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ORL. L’intimite entre les dents et les sinus maxillaires explique que tout 
processus pathologique dentaire peut avoir des consequences sinusiennes. 
C’est ainsi que toute sinusite unilateral, sans contexte de rhinite, doit faire 
rechercher une cause dentaire. 


Relations pathologiques entre 
dents et sinus maxillaire 


D e nombreux processus 
pathologiques d’origine 
dentaire ont des conse- 
quences au niveau des 
sinus maxillaires du fait des contacts 
anatomiques etroits entre le plan- 
cher sinusien et les apex des dents 
antrales. Leurs causes les plus 
frequentes sont infectieuses et 
inflammatoires, favorisees par 
les traumatismes iatrogenes. Plus 
rarement, il s’agit de tumeurs beni- 
gnes ou malignes. L’essor de l’im- 
plantologie rend davantage neces- 
saire la bonne comprehension 
des relations pathologiques entre 
les dents et les sinus maxillaires 
(ir. encadre), 1 afin de les prevenir et, 
si necessaire, de connaitre les trai- 
tements a appliquer). 

De 10 a 15% des 
sinusites maxillaires 
sont d’origine dentaire 

Les sinusites maxillaires d’origine 
dentaire represented 10-15 % des 
causes de sinusites maxillaires et 
resulted de la propagation d’un pro- 
cessus inflammatoire ou infectieux 
d’une dent antrale a la muqueuse du 
sinus maxillaire. 2 ' 3 
Les mecanismes de survenue de 
la sinusite maxillaire odontogene 
distinguent plusieurs etapes : apres 
la carie dentaire qui va atteindre la 
pulpe, l’infection gagne l’apex de 
la racine dentaire, realisant une 
parodontite aigue. 4 Celle-ci evolue 
soit vers un granulome ou un kyste 
radiculo-dentaire qui va s’organiser 
sur un mode chronique, soit vers 
une osteite du plancher, prelude a 


la constitution d’une collection 
sous-muqueuse. Cette collection peut 
s’ouvrir dans la cavite sinusienne 
de maniere brutale, realisant par 
continuity l’empyeme du sinus 
maxillaire avec atteinte limitee de 
la muqueuse, ou progressivement, 
par contiguite, realisant une sinusite 
maxillaire aigue suppuree. La rela- 
tion de cause a effet entre les foyers 
inflammatoires ou infectieux den- 
taires est difficile a etablir. Les 
progres de l’imagerie, notamment 
l’utilisation du Cone-Beam (v. infra), 
permettent d'illustrer le lien entre 
les dents atteintes de lesions peri- 
apicales et/ou de perte osseuse paro- 
dontale, et l’epaississement de la 
muqueuse du sinus maxillaire. 5 - 6 

SINUSITE MAXILLAIRE AIGUE 

Le diagnostic de sinusite maxillaire 
(fig- 1) odontogene est etabli apres 
reconnaissance de l’existence de la 
sinusite, puis rattachement de cette 
sinusite a une cause dentaire. Les 
signes fonctionnels sont identiques 
a ceux d’une sinusite aigue classique. 
La cause dentaire est a rechercher 
dans le cas d’une sinusite unilateral 
sans contexte de rhinite, surtout si 
la rhinorrhee est fetide. 7 
L’examen des fosses nasales montre 
une fosse nasale congestive tapissee 
de secretions muco-purulentes. Un 
pr elevement barter iologique est sou- 
haitable chez le patient immunode- 
prime ou ayant requ une antibiothe- 
rapie recede. 7 L’examen endobuccal 
objective la rhinorrhee posterieure. 
Un examen dentaire est realise. La 
pulpite aigue survient sur des dents 



Figure 1. SINUSITE MAXILLAIRE GAUCHE 
SUR MATERIEL DENTAIRE INTRASINUSIEN. 


vivantes. Les douleurs sont lanci- 
nantes, d’une intensity variable, 
d’abord moderees puis tres vives et 
insomniantes, intermittentes puis 
permanentes, irradiantes aux dents 
voisines. A l’examen, on note une 
douleur a la percussion dentaire. 

Ces tests de vitality pulpaire restent 
normaux au debut puis disparaissent 
lors de revolution vers la necrose 
pulpaire. La parodontite aigue sur- 
vient sur des dents mortifiees. 

Les douleurs sont vives et continues, 
localisees a la dent mais pouvant 
irradier a l’hemiface, et majorees 
par la mastication. L’aspect de 
dyschromie grisatre associe a des 
tests de vitality pulpaire anormaux 
fait evoquer le diagnostic. 7 L’evo- 
cation d’une origine dentaire justifie 
la realisation d’une imagerie. 8 
En l’absence de traitement adapte, 
revolution peut se faire vers des com- 
plications locales que sont la pansi- 
nusite et la sinusite bloquee, corres- 
pondant au blocage de l’ostium du 
sinus infecte, avec constitution d’un 
empyeme local. La douleur pulsatile »> 
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UN BAS-FOND SINUSIEN MOULE SUR LES APEX 


Dans les premieres annees de vie, il presente une 


DENTAIRES 

Les sinus maxillaires sont deux cavites pneumatiques 
paires, tapissees d'une muqueuse de type respiratoire, 
annexees a la fosse nasale et situees dans I’epaisseur 
de I’os maxillaire, au niveau de I'etage moyen 
de la face. Avec les cellules ethmoidales anterieures 
et les sinus frontaux, ils torment le complexe 
sinusien anterieur de la face, qui se draine dans 
le meat nasal moyen. 

Leurs relations avec les dents se comprennent grace 
a I'embryologie. L'etage moyen de la face derive 
de la partie posterieure du premier arc branchial, 
qui donne les bourgeons maxillaires lateralement, 
et le bourgeon frontal, median. Parallelement 
a la formation du squelette facial, le stomodeum 
se cloisonne horizontalement par le developpement 
du palais, qui est le support des dents qui peuvent 
ainsi entrer en relation avec les sinus maxillaires. 

Les fosses nasales, puis les cavites sinusiennes, 
se torment a partir de la 9 e semaine de vie 
embryonnaire. Leur developpement et leur croissance 
vont se poursuivre durant toute I’enfance. 1 
Le developpement des sinus et des dents contribue 
a la morphologic faciale. A la naissance, le sinus 
maxillaire est present sous la forme d'une fente. 



croissance anteroposterieure lente. A lage de 6 ans, 
il a la forme d’un sinus adulte mais reste largement 
ouvert dans les fosses nasales. II ne peut done pas 
etre le siege de sinusites chez I’enfant. Sa croissance 
s’accelere entre 8 et 12 ans, avec Peruption de la 
dentition definitive, et se termine vers I age de 16 ans. 
Le sinus maxillaire est creuse en totalite dans I'os 
maxillaire : toutes ses parois appartiennent a cet os, 
a I’exclusion de la paroi mediale. 

Chaque sinus a une forme de pyramide triangulaire 
a sommet externe. On decrit deux parois chirurgicales 
(parois anterieure et mediale), une paroi posterieure, 
une paroi superieure et un bas-fond sinusien en 
contact avec les dents antrales. 

Le bas-fond sinusien repond aux apex de la deuxieme 
premolaire et de la premiere molaire (v. figure). 

En fonction de la taille du sinus, il peut etre en 
relation avec les apex des deux autres molaires, 
de la premiere premolaire, voire de la canine. 

Les dents sont logees dans des alveoles creusees 
dans I'os maxillaire. Le bas-fond sinusien se moule 
litteralement sur les apex dentaires. La racine 
dentaire reste normalement separee de la muqueuse 
sinusienne par une frange plus ou moins epaisse 
d'os spongieux. Sa dehiscence spontanee ou sa lyse 
par un processus infectieux dentaire explique 
la diffusion possible de I’infection vers le sinus 
maxillaire. La finesse de cette paroi est un point de 
faiblesse lors des traitements radiculaires, pouvant 
expliquer la penetration de la dent lors de tentatives 
d'avulsion et la penetration de materiel d’obturation 
endocanalaire. 
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devient insupportable tandis que 
la rhinorrhee se tarit. Les complica- 
tions endocraniennes et orbitaires 
sont rares. L’evolution peut egale- 
ment se faire vers la chronicisation. 
La prise en charge associe traite- 
ment conservateur de la dent causale 
et traitement de la sinusite. Le 
traitement repose sur une antibio- 
therapie probabiliste associant 
amoxicilline et acide clavulanique 


pendant 10 jours. 7 Le patient est 
systematiquement reevalue apres 
48-72 heures d’un traitement adapte 
et bien conduit. Le drainage chirur- 
gical est indique en cas de forme 
compliquee ou trainante. 8 

SINUSITE MAXILLAIRE 
CHRONIQUE 

L’episode infectieux aigu est gene- 
ralement neglige par le patient ou 


est passe inapergu. La cause dentaire 
est la plus frequente dans le cadre des 
sinusites unilaterales. 

Le plus souvent, les foyers infectieux 
sont des lesions latentes avec pas ou 
peu de signes subjectifs en dehors 
des poussees de « rechauffement ». 
Le tableau clinique est aspecifique 
et le diagnostic est souvent porte 
par exces, soit devant une opacite 
du sinus au scanner, soit devant 
une rhinite chronique isolee. 

Non traitees, ces affections chroni- 
ques evoluent vers la fistulisation, la 
formation d’abces de voisinage et la 
perte des dents en cause. La cellulite 
cervico-faciale constitue un mode 
de complication rare mais pouvant 
engager le pronostic vital. 7 
Le traitement depend de l’ancienne- 
te de la lesion (> 6 mois), du caractere 
modere ou severe de la symptoma- 
tology (sur le plan endoscopique 
et scannographique), de la possibili- 
ty; d’un traitement dentaire conser- 
vateur et de l’impact possible d’une 
avulsion dentaire. Dans le cas d’une 
sinusite recente et moderee, on pro- 
pose classiquement un traitement 
antibiotique associe a un traitement 
dentaire conservateur si possible, 
suivi d’un controle endoscopique et 
scannographique a 2 mois. En cas 
d’echec, une avulsion dentaire asso- 
ciee a une meatotomie, afin d’eviter 
la formation d’une communication 
bucco-sinusienne, est proposee. 
Dans le cas d’une sinusite ancienne 
ou severe, la meatotomie peut etre 
associee en premiere intention. 9 

FORMES CLINIQUES 

Selon le germe 

Les germes habituellement respon- 
sables de la plupart des sinusites 
maxillaires odontogenes sont les 
germes anaerobies, des streptoco- 
ques, des Neisseria et des bacteries 
fusiformes, 9 mais des infections 
plus rares peuvent etre en cause. 

Aspergillose (fig. 2) : l’atteinte pre- 
ferentielle du sinus maxillaire par 
les mycoses sinusiennes explique 
que pendant longtemps les sinusites 
maxillaires fongiques aient ete 
confondues avec les sinusites maxil- 
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Figure 2. ASPERGILLOME DU SINUS MAXILLAIRE GAUCHE. 


Figure 3. MATERIEL DENTAIRE INTRASINUSIEN MAXILLAIRE GAUCHE. 


laires d’origine dentaire. Actuelle- 
ment, les sinusites maxillaires 
d’origine fongique et les sinusites 
maxillaires d’origine dentaire sont 
considerees comme des entites 
differentes, ce qui n’exclut pas leur 
association, une sinusite dentaire 
constituant un terrain favorisant 
au developpement d’une mycose. 10 Si 
l’etiopathogenie reste mal connue, 
ces infections fongiques semblent 
etre d’origine dentaire dans plus de 
la moitie des cas. 11 
Appartenant aux sinusites fongi- 
ques chroniques non invasives, le 
mycetome d’origine aspergillaire 
dans le sinus maxillaire est lie a 
la presence d’une pate dentaire 
dans la lumiere du sinus. II faut le 
distinguer des formes fulminantes 
sur terrain immunodeprime. La 
rhinor rhee chronique homolaterale 
plus ou moins fetide et noiratre 
est caracteristique. Le diagnostic 
est evoque au scanner devant la 
presence de calcifications, evoca- 
trices en position intrasinusienne 
centrale, fines et punctiformes, et 
devant un aspect de pate dentaire 
de tonalite metallique entouree d’un 
halo hyperdense correspondant 
aux calcifications de la truffe myce- 
lienne. 12 

Les traitements antifongiques sont 
inefficaces et seule l’extraction de 
la truffe aspergillaire permet de 
confirmer le diagnostic et de guerir 
le patient. 


Actinomycose : ce germe qui peut 
etre la cause responsable d’un rare 
syndrome de sinusite maxillaire 
chronique unilaterale s’accompa- 
gne d’une tumefaction genienne 
a caractere infiltrant progressif 
avec fistulisations multiples du 
sillon gingivo-jugal. L’atteinte ini- 
tiale peut etre un apex dentaire, 
d’ou sourd un pus grumeleux evoca- 
teur s’il contient des grains jaunes. 
La culture en milieu anaerobie 
conhrme le diagnostic. 

Mucormycose : cette forme excep- 
tionnelle de sinusite fongique inva- 
sive, a potentiel hautement agressif, 
est mortelle dans plus de la moitie 
des cas. Survenantpreferentiellement 
sur terrain diabetique avec acido- 
cetose, sa gravite tient a l’atteinte vas- 
culaire. Les mucors infiltrent la game 
des vaisseaux, creant des lesions 
sources d’embolie septique en parti- 
culier intracerebrale et d’ischemie 
avec des lesions necrotiques tissu- 
laires extensives. 

Formes recidivantes 

Elies resultent de la meconnaissance 
ou d’une non-sterilisation du foyer 
infectieux dentaire, voire de la pre- 
sence d’une dent ectopique. 13 ' 14 Elles 
sont rares dans le sinus maxillaire. 
Elies sont generalement associees 
a des kystes odontogenes, un antece- 
dent traumatique ou sont d’origine 
idiopathique. Les dents surnume- 


raires peuvent etre a l’origine d’odon- 
tomes qui peuvent se surinfecter. 

Ils sont responsables d’inclusions 
dentaires car ils se developpent 
avant 1’evolution des dents defini- 
tives, provoquant leur blocage. 

Traumatismes 

Une sinusite maxillaire aigue par 
surinfection d’un hematome intra- 
sinusien peut survenir apres une 
luxation dentaire intrasinusienne. 

Ces traumatismes sont represents 
par les accidents de germectomie 
superieure chez l’enfant (accidents 
d’extraction des germes dentaires, 
qui sont les premices des futures 
dents definitives), les accidents 
d’extraction des dents de sagesse 
incluses, le depassement de traite- 
ment canalaire (depassement de 
pate d’obturation au-dela de la racine 
dentaire), la sinusite post-implan- 
taire. 

Diagnostic differentiel 

La sinusite rhinogene aigue : le 

plus souvent bilaterale, elle survient 
dans les suites d’une virose oro- 
pharyngee. L’examen dentaire ne 
trouve pas de foyer dentaire infec- 
tieux initial. 

Les manifestations dentaires 
d’origine sinusienne : 1516 les patho- 
logies sinusiennes peuvent etre 
responsables de douleurs dentaires. 
L’examen odontologique est negatif. »> 
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Figure 4. COMMUNICATION BUCCO-SINUSIENNE 
(ALA PLACE DE LA DENT 16). 


On qualifie ces manifestations sinu- 
siennes a repercussion dentaire 
d’odontalgies sinusiennes. Elies 
se caracterisent par des douleurs 
irradiees a l’ensemble des dents 
antrales du cote du sinus maxillaire 
incrimine. 

Des tumeurs rares 
mais agressives 

LES TUMEURS BENIGNES 
ODONTOGENES 

Ces tumeurs 17 - 18 represented 1 % des 
tumeurs du sinus maxillaire et sont 
caracterisees par leur pouvoir local 
agressif. Le risque de recidive im- 
pose une resection avec une marge 
de tissu sain. 

Les kystes epitheliaux odontogenes 
lies au developpement peuvent 
apparaitre lors du developpement 
d’une dent ou lors du remaniement 
de cet epithelium apres eruption. 
Les kystes folliculaires ou dentigeres 
se developpent a partir d’une dent 
definitive en situation incluse. Les 
kystes epider mo'ides ou keratokystes 
odontogeniques se developpent 
aux depens des restes epitheliaux 
inclus dans les maxillaires. L’ame- 
loblastome est plus generalement 
observe a la mandibule. 

Les kystes epitheliaux odontoge- 
nes inflammatoires ou kystes radi- 


culo-dentaires sont le plus souvent 
dus aux complications infectieuses 
des pulpopathies non ou insuffisam- 
ment traitees. Les kystes apicaux 
sont les plus frequents. La reponse 
apicale peut etre brutale prenant la 
forme aigue d’un abces, puis evoluer 
vers une forme chronique, ou etre 
d’emblee chronique (granulome). 
Le passage d’une forme a l’autre 
est possible dans les deux sens. 

LES TUMEURS MALIGNES 

La pathologie sinusienne tumorale 
est exceptionnellement responsable 
d’une pathologie dentaire, a l’excep- 
tion des tumeurs malignes. Elies 
representent pres de 3 % de l’en- 
semble des cancers des voies aero- 
digestives superieures, et se deve- 
loppent aux depens de la muqueuse 
de recouvrement ou des structures 
de soutien cartilagineuses ou os- 
seuses. 19 Les carcinomes epider- 
moides representent 80 % des types 
histologiques rencontres, les carci- 
nomes adenoides kystiques et les 
adenocarcinomes etant plus rares 
dans la localisation maxillaire. La 
frequence des metastases ganglion- 
naires est comprise entre 10 et 20 % . 
Leur pronostic est surtout lie a 
l’importance de l’extension locale. 

Pathologie traumatique : 
surtout iatrogene 

TRAITEMENT ET CHIRURGIE 

ENDODONTIQUE 

Le traitement endodontique fig. 3) 
des dents antrales consiste a extirper 
le paquet vasculo-nerveux de la dent 
et a obturer la totalite des canaux 
radiculaires, en respectant le peri- 
apex. Au cours des differentes mani- 
pulations, les techniques d’alesage 
et d’obturation peuvent etre genera- 
trices de complications par exces 
ou defaut de traitement. Le defaut 
de traitement d’une partie ou de la 
totalite d’un canal dentaire conduit 
a un espace vacant, constituant 
un reservoir infectieux potentiel 
favorable au developpement d’une 
flore bacterienne anaerobie, qui peut 
conduire plus ou moins rapidement 
a l’apparition d’une pathologie peri- 


apicale selon un mode aigu ou le plus 
souvent chronique (kyste et granu- 
lome). Le sinus maxillaire proche 
peut ainsi etre atteint. Parmi les 
complications iatrogenes par exces, 
le non-respect des limites du peri- 
apex par depassement instrumental 
et/ou debordement du materiel 
d’obturation canalaire au-dela de 
l’extremite radiculaire (parfois 
meme directement dans le sinus 
maxillaire), constitue egalement 
une cause frequente de pathologies 
peri-apicales et d’infections sinu- 
siennes. 

Generalement associee au traite- 
ment canalaire, la chirurgie endo- 
dontique vise a eliminer le proces- 
sus granulomateux ou kystique 
developpe aux depens du peri-apex. 
Ces techniques peuvent etre gene- 
ratrices de complications par 
effraction du plancher du sinus 
maxillaire ou projection endosi- 
nusale de materiel d’obturation ou 
de reliquats d’apex. 20 

APRES AVULSION DENTAIRE 

Lors d’une manoeuvre mal controlee 
ou lorsque la dent se casse au mo- 
ment de l’elevation ou de l’avulsion, 
un fragment de dent ou sa totalite 
peut etre propulse hors de l’alveole 
et echapper au controle de l’opera- 
teur. La projection dans le sinus 
maxillaire impose une tentative de 
recuperation immediate. 

Une communication bucco-sinu- 
sienne est le plus souvent rencontree 
apres un traumatisme, notamment 
lors de l’avulsion de dents antrales 
dont les racines entretiennent un 
rapport etroit avec le sinus maxil- 
laire, ou en post-implant (fig. 4). Les 
autres causes de communication 
bucco-sinusienne sont tumorales, 
inflammatoires ou infectieuses. 
L’implantologie dentaire peut egale- 
ment etre responsable de pathologies 
sinusiennes lors d’une greffe, le 
depassement d’un implant etant le 
plus souvent bien tolere (k encadre). 

PATHOLOGIE 

BAROTRAUMATIQUE 

L’exposition aux variations pres- 
sionnelles peut engendrer des dou- 
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CHIRURGIE PRE-IMPLANTAIRE 

La pathologie iatrogene, notamment la chirurgie pre-implantaire, peut etre responsable 
de sinusite. Cette chirurgie est rendue necessaire lorsque le volume osseux entre 
les dents et le sinus maxillaire est insuffisant pour la pose d'implants dentaires. 

Le principe est de combler le fond du sinus maxillaire par un greffon osseux afin 
de pouvoir fixer Limplant. Elle peut se compliquer d'une dysfonction sinusienne causee 
par un toit trap haut situe, par Lobstruction de I'ostium du sinus par un fragment 
de greffe libra dans le sinus, ou par I'apparition d’une communication bucco-sinusienne, 
le depassement d'un implant dans le sinus etant le plus souvent bien tolere et non 
pourvoyeur d’infection. 


leurs dentaires : les aerodontalgies 
ou barodontalgies. 21 Leur origine 
est mal connue. 

Imagerie : importance 
du scanner 

La meconnaissance d’une cause 
dentaire lors de la prise en charge 
d’une pathologie sinusienne maxil- 
laire est frequente. Le diagnostic 
repose sur l’histoire clinique et 
surtout sur l’imagerie. En plus de 
confirmer la pathologie sinusienne, 
l’imagerie participe au bilan causal. 
Les examens radiologiques standard 
(panoramique dentaire, cliches 
retro-alveolaires, cliche occlusal 
sur film mordu. . . ) permettent d’ana- 
lyser les pathologies osseuses 
limitees d’origine dentaire, les trau- 
matismes dentaires localises et 
l’etude des inclusions dentaires. 
Si les examens radiographiques 
conventionnels ne permettent pas 
d’analyser l’integrite et la comple- 
xite des rapports existant entre 
differents elements anatomiques 
ou entre une pathologie dentaire 
et les organes voisins comme le 
sinus maxillaire, le meilleur examen 
en premiere intention est le Dentas- 
canner. 

Le scanner en coupes inframilli- 
metriques, avec reconstruction, 
est realise a distance d’un episode 
aigu susceptible de majorer les le- 
sions en imagerie. Elle permet 
de discriminer, coupe par coupe, 
les structures dento-maxillaires. 

Le scanner est actuellement concur- 
rence par les techniques par faisceau 
conique : le Cone-Beam computerized 
tomography (CBCT). Cette imagerie 
volumique 3D numerisee dont le 
faisceau radiographique est coni- 
que, permet d’offrir avec une grande 
facilite des coupes axiales, sagittales 
et coronales du volume desire, avec 
une meilleure precision que le scan- 
ner et une moindre irradiation. 
L’implantologie est la discipline 
pour laquelle le CBCT a ete develop- 
pe. Mais petit a petit ses indications 
se multiplient : aide au diagnostic 
endodontique, bilan des pathologies 
sinusiennes. 22 

Le point faible de cette methode est 


son manque de contraste par rapport 
au scanner, ne lui permettant pas 
de differencier avec exactitude les 
tissus mous, mais sa haute resolu- 
tion compense ce manque. La Haute 
Autorite de sante indique que, bien 
que le Cone-Beam n’intervienne 
qu’en deuxieme intention, il pour- 
rait se substituer au scanner pour 
le bilan des sinusites, du fait de son 
interet dosimetrique, si l’etude des 
parties molles n’est pas necessaire. 23 

Deux cibles a traiter 

La prise en charge therapeutique 
necessite d’associer traitement 
medico-chirurgical du sinus maxil- 
laire et traitement plus ou moins 
conservateur de la dent. 

CHIRURGIE ENDONASALE 

La chirurgie endonasale a connu 
un essor recent avec l’utilisation 
des optiques rigides couplees a une 
camera video. Elle necessite une 
source de lumiere froide puissante, 
une micro-instrumentation adaptee 
et une imagerie tomodensitome- 
trique preoperatoire. 24 
Chacune des interventions peut etre 
realisee soit dans un but fonctionnel 
et therapeutique, soit pour servir de 
voie d’abord chirurgical. Le principe 
est de creer une cavite sinusienne 
maxillaire bien ventilee et assurant 
un drainage suffisant. 25 Les tech- 
niques endoscopiques sont les mea- 
tomies moyenne et inferieure. 

TRAITEMENT DE LA DENT 
CAUSALE 

Le traitement endobuccal consiste 


a traiter la dent causale (traitement 
endodontique plus ou moins associe 
a la resection apicale et l’obturation 
a retro) ou a extraire l’organe den- 
taire. 26 

FERMETURE DES 

COMMUNICATIONS 

BUCCO-SINUSIENNES 

La creation d’une communication 
bucco-sinusienne lors d’une avul- 
sion dentaire doit faire l’objet d’une 
tentative de fermeture immediate 
et d’une surveillance postoperatoire 
reguliere. 

L’echec de fermeture immediate 
peut necessiter l’association d’un 
geste endoscopique endonasal a un 
geste endobuccal. 27 ' 28 

CONCLUSION 

Le diagnostic de sinusite chronique 
repose sur un faisceau d’arguments 
incluant l’anamnese, la sympto- 
matology, l’examen endoscopique 
des fosses nasales et l’examen tomo- 
densitometrique. La frequence de 
l’origine dentaire rend systema- 
tique la recherche de cette cause 
devant une symptomatologie sinu- 
sienne trainante et unilateral, sur- 
tout si la rhinorrhee est fetide. II 
faut aussi eliminer une pathologie 
tumorale rhino-sinusienne. L’evo- 
cation d’une origine dentaire justi- 
fy la realisation d’une imagerie. 
Le Dentascanner est l’examen de 
premiere intention pour l’etude 
des rapports existant entre une 
pathologie dentaire et le sinus 
maxillaire. ® 
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MISE AU POINT 

SINUSITE MAXILLAIRE 


RESUME RELATIONS PATHOLOGIQUES 
ENTRE DENTS ET SINUS MAXILLAIRE 

Les relations pathologiques entre les dents et le sinus maxil- 
laire s’expliquent par leurs nombreux rapports, tant embryo- 
logiques qu'anatomiques. La paroi inferieure du sinus est 
centree par les apex des dents dites antrales : les premolaires 
et les premieres molaires. Ainsi, tout processus pathologique 
dentaire peut avoir des consequences sinusiennes. La pa- 
thologic carieuse en est le meilleur exemple. La pathologic 


iatrogene, notamment la chirurgie pre-implantaire, ainsi que 
les tumeurs benignes ou malignes sent egalement respon- 
sables de sinusites. Une therapeutique adaptee a chaque 
cause permet d'eviter les complications et les sequelles. 

SUMMARY PATHOLOGICAL LINK 
RETWEEN TEETH AND MAXILLARY 
SINUS 

Pathological relationship between the teeth and the maxil- 


lary sinus can he explained by their embryological and 
anatomical relationships. The floor is centered by the apex 
of antral teeth: premolars and first molars. Any dental disease 
process may have sinus consequences. Dental carles are 
the best example. Iatrogenic pathology, including preimplant 
surgery and benign or malignant tumors are also responsible 
for sinusitis. Therapeutic for every etiology avoids the com- 
plications and sequelae whose forensic incidence remains 
low. 
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